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MAMELLK — THORAX 


L’Extirpation du Cancer du sein (1 vol. in 8, 245 pages, 38 figu¬ 
res, chez A. Maloine, éditeur, Paris, 1903). 

Ce livre a pour origine le mémoire que je présentai en 1901, à 
l’Académie de médecine, sur le sujet suivant mis au concours du 
prix Daudet : Des meilleures méthodes chirurgicales à opposer 
au cancer du sein. La question étant d’actualité, comme le mon¬ 
traient les articles et monographies qui se publiaient en France et 
à l’étranger, je crus bon de tenter une mise au point et je refondis 

dans ce sens mon mémoire couronné. 

Dans ce parallèle entre l’ancienne technique et celle de Halsted, 
toute nécessité reprendre la question avec des docu- 
omo-palhologiques, pour montrer que c’était une impar- 


il fallait de 






dans quel esprit était comprise, hier encore, l’o 
cer mammaire, alors que, dès 1867, un véri 
Ch. Moore, avait réagi contre cet esprit étroit 
fallait faire une opération adéquate au mal et, j 
tout le territoire envahi. Ce territoire comprenc 

quûs et les' ganglions, territoire étendu dont j’étudie chaque 

Pour la glande, d’abord, je reprends la description classique 
pour montrer combien elle's’éloigne des descriptions modernes du 
professeur Kirmisson, de Stiles, de Rieffel, de Zocher; la glande 
n’a plus cette forme régulièrement arrondie et par trop schémati¬ 
que, elle est au contraire plus irrégulière, poussant des prolonge* 

le lobe inféro-externe de Zocher, le lobe sternal de Rieffel, 
les lobes erratiques de Stiles, enfin les mamelles supplémen- 











par des lymphatiques émanés du sein, si bien qu’elle constitue une 
voie de propagation de la néoplasie. Aussi l’ablation complète est- 
elle de rigueur. J’ai appelé spécialement l’attention sur une lame 
cellulo-fibreuse tendue entre la face postérieure du thorax et 







Ceci m’amenait à examiner les arguments des adversaires de la 
méthode qui ont concentré toutes leurs critiques sur la légitimité 
dece curage. J’ai pu, grâce aux examens microscopiques récents 
de Fantino, et à d’autres personnels, montrer que tous ou presque 
tous les ganglions enlevés étaient cancéreux ; que d'autre part, il 
était impossible cliniquement de distinguer ceux qui sont pris de 
ceux qui paraissent indemnes, et, dans le doute, mieux valait les 





















décollements sous-cutanés de Morestin dont je me suis plusieurs 
fois très bien trouvé. 

Lacritique de ces procédés fait l’objet du Chapitre IV. 

Dès le début, je rappelle que les procédés de Boyer et de Vel¬ 
peau réalisèrent toujours des opérations partielles donc incom- 

Trop parcimonieuse encore était la technique de Verneuil dans 
son exérèse cutanée et musculaire et dont le curage par le doigt- 
crochet ne répond plus à la topographie précise que nous devons 

. Bien au contraire, c’est à l’ablation large de la peau qu’il faut 
s’appliquer, « la peau du sein toute entière », dit le professeur 
Le Dentu; c’est l’avantage de l’incision de Halsted, de Cheyne, de 































Dans un autre cas, c’était le sein du côté opposé, qui avait fourni 
l’étoffe, la cyclopie mammaire dura peu, car au bout de quelques 
semaines, le sein transplanté était revenu à sa place (fig. 29 et 37 
de mon livre). Enfin dans un cas de récidive locale, dans, la cica¬ 
trice, je me trouvai gêné pour combler la brèche que je venais de 
faire par l’extirpation du noyau suspect, car la peau adhérait au 
plan costal ; j’eus recours à un petit lambeau pris à l’italienne sur 
le bras voisin, ce qui me donna un lambeau, bien nourri, et qui 
prit d’une façon parfaite. 

Ligature des troncs veineux axillaires dans une ampu¬ 
tation du sein, absence d’œdème. (Communication à la 

Société de chirurgie, le 31 juillet 1902; M. DemouHn, rapporteur.) 

avancé, je rencontrai des masses ganglionnaires tellement adhé¬ 
rentes à la veine axillaire que, dans la dissection, le vaisseau se 
déchira en trois ou quatre points. Je voulus faire Phémostase par 
la ligature latérale, mais j’éprouvai les plus grande? difficultés qui 
se changèrent vite en impossibilité, car les parois de la . veine 
codaient sous la pression des pinces, et l’hémorrhagie se repro¬ 
duisait ; tenter la suture était encore plus malaisé, l’étoffe ne tenait 
pas le fil, je me résolus à la ligature de la veine en haut et en bas 
de l’aisselle. De plus, au cours de la dissection, les autres troncs 
afférents avaient déjà été liés, et j’avais des craintes sur llavenir 
de la circulation du membre. 

Le lendemain et jours suivants, pas le moindre œdème ni trou¬ 
bles trophiques ou autres du membre. Je m’expliquai le fait en ce 
que la voie collatérale décrite par Langer et Kadyi, qui entoure 
l’artère humérale, avait dû prendre la fonction de voie principale 
depuis que la veine axillaire, comprimée et envahie par la néopla¬ 
sie ne pouvait plus suffire à son rôle. 

J’ai fait alors quelques injections sur le cadavre et j’ai été assez 
heureux pour retrouver et étudier les mailles de ce réseau péri- 
artériel, et je conclus que c’était à sa situation postérieure à 
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deux petites branches, droite et j 



opératoire, présentait une. telle voussure dans la ré^ 
chondre gauche que j’incisai la paroi abdominale, e 






des névropathes, des hystériques, des aliénées. 

Anatomie pathologique. pileuses reproduisent 

la forme du viscère qui les contient. 

Leur couleur est brune ou noirâtre ; mais à la coupe, on voit 
que les parties centrales sont plus jaunes. 

Elles sont constituées par un feutrage très serré de poils. 

Symptomatologie. — Leurs symptômes cliniques n’ont rien de 
caractéristique, les troubles provoqués étant ceux des autres 
corps étrangers de l'estomac et de l’intestin. C’est cette indécision 

chaque cas d’égragopile. Si, d’autre part, on se rappelle que 
les malades sont les hystériques, des idiots, des aliénés, on ne 
possédera aucun renseignement pour éviter les méprises. 

C’est plusieurs mois, plusieurs années même après l’ingestion 


En même temps, une tumeur se montre sous le rebord costal 
gauche, pouvant, dans d’autres cas, siéger dans lé bassin, mais 
toujours très mobile dans tous les sens, et indolore. Cette mobilité 


extrême est le seul signe particulier, car elle permet à la 
tumeur de disparaître par la pression sous les fausses côtes et de 


Cette tumeur finit par déterminer des phénomènes réactionnels 
plus intenses sur le tube digestif, l’état général s’aggrave et 
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accidents : à une période d’acuité succède un calme trompeur, et 
bientôt après nouvelle crise : 

Diagnostic. — Avec des symptômes aussi peu accusés, jamais 
le diagnostic véritable n’a été fait. On a tour à tour pensé à la 
rate, au rein mobile, au cancer de l’estomac, au fibrome de la 
paroi abdominale à la periiomte tuberculeuse enkystée, au kyste 
du pancréas. 

La difficulté est très grande de faire un diagnostic avant l’opé¬ 
ration ; peut-être pourrat-on soupçonner la nature de la tumeur 
par sa mobilité dans tous les sens, sa disparition sous les fausses 
côtes (tumeur stomacale). 

On pourra s’aider des moyens modernes de diagnostic: 
gastroscopie, radiographie stomacale (Balthazard et Kuhn, Lin- 
demann.) 

Ces égagropiles insoupçonnés ou faussement diagnostiqués ont 
toujours conduit à la mort, d’une façon subite (rupture de l’estomac 
ou du duodénum occlusion intestinale), soit après des mois et 
des années (anasarque, cachexie). Mais quand on a opéré à 
temps les malades, on a observé un retour rapide à la Santé. 

Le seul traitement qui convienne à ces tumeurs c’est la 
laparatomie suivie de l’ouverture de l’estomac ou de l’intestin. 


Dans le premier cas^ o 
1® une bride annexielle encerclant l’S iliaque ; 2® une coudure à 
angle aigu de l’anse grêle adhérente ; 3* une corde épiploïque 
étranglant l’anse iléo-cœcale. Malgré tous ces droits qu’avait la 
malade à l’occlusion aiguë, à deux reprises les accidents se sont 

manifestés d’une façon très atténuée ; la première cr.. 

minée spontanément. Il faut croire que l’obstacle au C( 
matières n’était pas absolu et qu’il a fa 
plet, et par deux fois, l’intervention d’une autre cause, l’obstruc¬ 
tion fécale. De plus, un an auparavant la laparotomie avait été 







théoriquement. 


De plus, l’étude des artères explique les phénomènes de sup¬ 
pléance dans les cas de ligature ou de section de certains troncs 

Enfin, la topographie des veines trouve son emploi si l’on veut 
commencer l’opération par la ligature des vaisseaux hémor- 
rhoïdaux supérieurs (Chalot). 


Quant aux lymphatiques, en 1897, on décrivait des groupes 
sacro-coccygiens médians et latéraux, des ganglions hypogastri- 























eannel), les gangrènes par ischémie, par septi- 
msli'tuent une partie importante de oc chapitre, 
mis ultérieurs (rétrécissement, prolapsus), j’en- 
é qui, de 50 0/0, est tombée à 10 0/0 ; les beaux 
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voie mixte: abdomino-périnéale (Gaudioi'j Chalot), abdomino- 
sacrée (Quénu) qui permet d’enlever des.cancers hauts situés ainsi 
que les g^anglions atteints. 

Malgré ces progrès, on peut se heurter à des contre-indications 
telles qu’il faille renoncer à tout traitement radical et se contenter 
d’une opération palliative, l’anus iliaque définitif. C’est la meil¬ 
leure des opérations palliatives, et je ne cite que pour mémoire la 
rectotomie, la dilatation, le curage avec cautérisation. 

Dans un dernier chapitre j’examine les indications opératoires : 

1» D’après le siège du cancer (recto-pelvien, recto-périnéal, 
ano-rectal) on interviendra de façon différente. Les cancers situés 
à la limite du côlon pelvien et du rectum pelvien, c’est-à-dire au- 
dessus de la troisième sacrée, me paraissent justiciables de pré¬ 
férence de la voie haute préconisée par Gaudier, Chalot, Quénu. 

20 Mais, au préalable, il faut bien s’assurer de la hauteur du 
néoplasme et je pense qu’il n’est pas de meilleur repère que la 
sensation de constriction du releveur, répondant au «bord supé¬ 
rieur du sphincter des classiques». (Morestin). J’ai pu fixer la hau¬ 
teur de ce repère sur des rectums normaux de malades d’hôpital 
par des moulages à la cire molle. 

30 Un autre point à rechercher c’est la mobilité de la tumeur, 
son extension aux organes voisins, ce qui m’amène à rappeler 
brièvement la marche du cancer rectal, sa longue indolence, si 
funeste (Kirmisson; qui permet l’évolution silencieuse. Aussi 
faudra-t-il faire de parti pris le toucher rectal dès les moindres 
troubles fonctionnels. 

En possession de tous ces éléments, on peut se décider pour 

abdomino-périnéale, aux cancers recto-pelviens la voie sacrée, 
aux recto-périnéaux et ano-rectaux l’amputation de Lisfranc ou de 
Quénu. 

Mes recherches cadavériques et mes expériences sur le chien 
m’ont fait voir qu’il était plus simple et plus aisé d’utiliser l’inci¬ 
sion de la taille préreclale pour aborder la tumeur par les faces 
antérieure et latérales, mesurant bien ainsi ses efforts à l’étendue 















se multipliant, on revint à Pidée de Trélat, ïl e eo d op n i 
fit naître les procédés opératoires modernes (1). 


deux muscles releveurs de l’anus et ischio-coccygien et leurs apo- 

D’après Roux, Lesshaft et HoU, le releveur se compose de deux 
plans de fibres différentes par leurs insertions et leur direction, 
l’une externe, croisant l’axe du vagin sous un angle presque droit, 
l’autre interne, se dirigeant vers l’anus et s’y terminant. 

Je montre alors le rôle électif de chacune de ces deux couches 
dans le soutien des organes génito-urinaires d’une part et du rec¬ 
tum d’autre part : releveur du vagin (couche interne), releveur de 
l’anus (couche externe). 

Ce plancher pelvien n’est plus seulement la limite inférieure de 
la cavité abdominale, mais comme une paroi contractile et puis¬ 
sante, s’opposant par ses connexions avec les conduits qui la tra¬ 
versent à leur issue au dehors. 

Une fois ces notions anatomiques rappelées, on peut aborder la 
pathogénie des prolapsus utéro-vaginal. Richelot a bien montré 
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tumeur rénale ou pararénaleje m’arrêtai au diagnostic de tumeur 
du mésocôlon ascendant, d’origine probablement lymphatique 
mais non d’une façon certaine d’après les caractères hîslolo- 


Uncas d'hépaticotomie pour calcul. (Are/ut9e.« piotiir>c!ale’’àe 
chirurgie, octobre 1902, p. 637.) 

Des opérations de chirurgie biliaire, l’hépalicotomie est la moins 
souvent pratiquée, puisqu’on n’en connaît que onze observations. 
C’est une intervention qui se décide, le ventre ouvert, alors que 
l’on pensait intervenir sur le cholédoque, comme dans le cas pré¬ 
sent. En elle-même l’opération est simple ; après avoir récliné le 
foie, isolé par des compresses le canal cholédoque et l’hépatique, 
j’ai fait la taille de ce dernier pour en extraire un calcul gros 
comme une olive, et j’ai drainé, sans suture, comme dans la cho¬ 
lédochotomie. 

Corps étrangers volumineux de l’intestin. (Communication i 
la Société de Chirurgie, 27 novembre 1901,M. Rochard, rapporteur.) 

Le malade était porteur d’une tumeur dans le flanc droit, avec 
œdème de la paroi ; j’incisai, il s’écoula du pus à odeur fécaloïde 
et je fis venir par la plaie deux manches de cuiller en fer battu 
longues de 15 à 20- centimètres que le malade — un dégénéré — 
avait avalées avec des morceaux de verre et des chevilles de bois 
quelques mois auparavant. La fistule pyo-stercorale s’est fermée 
toute seule au bout de dix jours et depuis le malade n’a plus eu 
d’autre accident de migration de corps étranger. C’est un des 
plus volumineux corps étrangers connus qui ait cheminé dans 
l’intestin grêle et soit venu s’échapper au niveaii du cæcum.- 
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été arrêté et fixé par des brides péritonéales à la face postérieure 
et supérieure de la vessie au dessus et en dehors de la vésicule 
séminale correspondante. Il était atrophié dans son volume seule¬ 
ment, car le microscope put y montrer la présence des tubes nor¬ 
maux ; Tépididyme était normal, et le cordon lui faisant suite ne 
présentait rien de particulier ; mais ce qu’il y avait d’intéressant 
c’était de voir un cordon plein partant du pôle inférieur de la 






ment par les voies naturelles ser 
ne serait pas même nécessai 
Billard), 

Celle perméabilité admise, ( 
ductions : 























tence prolongée dont se plaignirent mes 
graphie, dans le cas du malade d’hô- 
façon vague le trait de fracture, alors 
3 on percevait nettement la solution de 
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Luxations métacarpo-phalangiennes multiples par cica- 
, trisation de brûlures étendues (Communication à la Société 
anatomique, mai 1902,'. 

autres, elle massif mélaLrpien dans son entier, est r^té vers le 
bord radial de l'avant-bras. 

De plus, toute la face dorsale de la première phalange répond 
intimement à la face dorsale du métacarpien. La deuxième pha¬ 
lange est fortement fléchie, à angle aigu, sur la face palmaire de 
la première, devenue maintenant dorsale ; la troisième phalange 
est fléchie vers la paume, ce qui donne au petit doigt la forme et 
l’attitude du petit orteil. 

Pour les quatrième et troisième métacarpiens, lésions ana¬ 
logues. 

Quant au deuxième métacarpien, la luxation antérieure existe 

aussi, mais la cavité glénoïde répond au tiers postérieur du con- 

dyle métacarpien ; aussi le doigt est-il perpendiculaire, à Taxe du 

métacarpien ; les deuxième et troisième phalanges sont fortement 















d’édifier unepathogénie basée sur la dissection de plusieurs pièces 
offertes à notre examen. 
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malades gardent leur infirmité ; toutefois certaines professions 
peuvent devenir difficiles (une de nos observations concerne une 
pianiste qui réclamait une intervention parce que son doigt frap¬ 
pait une touche à faux). 

Cette affection est si spéciale qu’elle ne parait pas devoir prêter 
à de grossières erreurs (lésions cutanés, aiguës ou chroniques : 
rétraction de l’aponévrose palmaire, lésions osseuses ou des gaines 
dénaturé tuberculeuse, syphilitique, rhumatismale). 

J’ai déjà dit que Coudiay avait soupçonné l’existence de mal¬ 
formation articulaire primitive ; le professeur Tillaux l’admettait 


de dissection. 

Dans nos cinq pièces disséquées et examinées sur une coupe 
antéro-postérieure, il y avait toujours une extrémité phalangienne 
plus développée qu’à l’état normal, ce qui donnait aux ligaments 
qui s’y inséraient l’impression d’une brièveté disproportionnée,. 
Cette disproportion date de l’époque où s’est formée l’articulation, 
puisque les ligaments se constituent au moment de l’apparition de 
l’articulation. 

Si la marche de l’évolution osseuse est normale, les ligaments 









le résultat, à cause de quelques incidents de suppuration, n’a pas 
été aussi satisfaisant que me le faisaient espérer mes essàis sur le 
cadavre. 


■ Anomalie tendineuse de l’extenseur propre du gros orteil 
(Communication à la Société anatomique, 7 novembre 1898) 

C’est un dédoublement du tendon qui venait s’insérer par une 
languette sur l'extrémité antérieure de la deuxième phalange du 
gros orteil. Cest une anomalie qui, d’après Chudzinski et Ledouble, 

Ossification partielle de la capsule coxo-fémorale. (Société 
anatomique, juillet 1903.) 

ligament de Berlin, observé sur un sujet de l’amphithéâtre de mé^ 
decine opératoire, et dont la pathogénie doit être analogue à celle 
qui est admise aujourd’hui pour l’ostéome musculaire. Cette 
lésion est unique, d’après les recherches bibliographiques que j’ai 
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du coude (Société anatomique, juiliet 1903). 
Sur un sujet de l’amphithéâtre, j’ai constaté une fusion osseuse 
création pendant plusieurs mois. 


formations osseuses complexes à la suite d’une fracture 
)a consolidée du condyle externe de l’humérus (Société 
atomique, juillet 1903). 


La pièce est de la même provenance que la précédente. Il y a 
eu fracture du condyle externe à l’âge d’activité formatrice du 
squelette ; il y a eu pseudarthrose, et le fragment condylien resté 
libre, au lieu de se résorber, s’est hypertrophié (Holîa). Le volume 
de cet ancien condyle ne laisse aucun doute sur son altération 
hypertrophique. Néanmoins le fragment osseux a été utilisé dans 
les mouvements de flexion, ainsi qu’en témoigne la surface revêtue 
de cartilage en rapport avec la cupule radiale. De plus, il y a des 
lésions superficielles d’arthrite déformante des surfaces articu¬ 
laires, et des inflexions huméro-cubitales anormales. 

Ankylosé osseuse du genou avec subluxation par rotation 

interne du fémur. (Société anatomique, juillet 1903.) 

Cette ankylosé osseuse est dans la rectitude et, de plus, le 
fémur présente un mouvement de torsion de dehors en dedans, de 
telle sorte que le condyle externe est tourné de trois quarts en 
avant. Par cette torsion, le condyle externe a abandonné sa cavité 
glénotde en partie et s’est mis à cheval sur la moitié interne de 
celle-ci et sur les épines du tibia ; la torsion fémorale oblige le 
condyle interne à déborder sa cavité gléiioïde et à regarder légè-^ 
rement en arrière. 11 y a donc subluxation par suite de la rotation 
interne. C’est là une attitude qui s’éloigne tellement du schéma 
classique de Volkmann qu’elle devait être signalée. 
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Anesthésie par injection sous-arachnoïdienne de cocaïne 

(Société de médecine de Toulouse, 21 juin 1901). 

Ce fui la première application, à l’Hotel-Dieu, de la méthode 
toute récente alors de Bier-Tuffier; la malade avait un prolapsus 
utérin, avec allongement hypertrophique du col, pour lequel je fis 
une hystérectomie vaginale. Les premiers temps de l’opération 
furent indolores, la sensibilité ne se manifesta très vive qu’au mo¬ 
ment de l’application des pinces-clamps. Néanmoins, l’opération 
se termina sans incident ; pendant la journée, la malade eut quel¬ 
ques vomissements, mais peu de céphalée. Celte tentative n’a pas 
été renouvelée par moi, parce que l’anesthésie n’avait pas été 
complète. 


Anomalie de l’artère linguale au point de vue opératoire 
(En collaboration avec Florence, prosecteup. Société anatomique, 
juillet 1903). 
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fin, le trajet de l’artère, au contact immédiat du bord supérieur 
de l’os hyoïde était fait pour dérouter les débutants. 

Par contre, les rapports étaient plus constants dans le triangle 
postérieur, dit de Béclard, et c’est là, près de la carotide externe 
au contact du bord supérieur de l’os hyoïde, que Ton découvrira 
sûrement l'artère lingale, dont les indications ne sont pas près de 
disparaître avec les nouvelles opérations sur le cancer de la 


Un cas d’anévrysme artério-veineux des vaisseaux 
tibiaux postérieurs. (Société de Médecine de Toulouse; 21 avril 
1897, et Ârchiocf^ màdicales, 1" mars 1899.) 

. A la suite d!une blessure, de la région sous-malléolaire interne, 
le petit malade vit se développer une tumeur grosse comme une 
noisette, ayant les caractères d’un anévrysme artério-veineux. 
M. Secheyron extirpa la tumeur, et je pus disséquer et présenter 
la pièce, qui était un cas d’anévrysme artério-veineux variqueux 



U s’agissait d'un adéno-phlegmon génien suppuré, dont le siège 
sous-muqueux était exceptiennel. Il débuta comme un adéno- 

'puration, s’ouvrit du côté de la joue, évolution très rare, ainsi 
'que le montrait la Revae générale^ de Thévènot. {Gdzèii$ des 
Hôpitaux, avril 1900.) 

Les lipomes sous-périostiques de la région frontale. 

(Observations de la thèse du docteur Guilhem, Toulouse, 1896.) 



